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. MALADIE DE RECKLINGHAUSEN
| SUR UN CRANE PRECOLOMBIEN

P.L. THILLAUD *, P. SOTO-HEIM, JL. HEIM

RESUME

A partir de deux photographies d'un crfne précolombien provenant du Musée
Gustavo le Paige de San Pedro de Atacama (Chili)} et par comparaison avec un
sujet africain contemporain présentant une ‘Hypertrophie molle monstrueuse
de la face droite, les auteurs discutent du diagnostic rétrospectif de
remaniement osseux 11é a un myxogliome gélatiniforme dans le cadre d'une
maladie de von Recklinghalisen.

A l'occasion d'un séjour au Chili, P. SOTO-HEIM et J.L. HEIM, ont photogra-
phié un créne des collections du Musée Gustavo le Paige de San Pedro de
Atacama dans le nord du Chili. Ce créne, qui n'a pas de numéro d'inventaire
(en réalité il est effacé du c¢8té gauche), est également dépourvu d'indica-
tion d'origine. Il est probable malgré tout, qu'il s'agisse d'un créne pro-
venant d'une des nombreuses nécropoles précolombiennes de la région avoisi-
nante, constituant l'ensemble des collections de ce Musée.

C'est donc sur deux photographies que nous examinerons cette piéce (fig. 1
et 2).

Il s'agit d'un crine totalement é&denté d'un adulte qui présente & gauche,
une portion verticale du frontal et un maxillaire considérablement remaniés
par un processus pathologique a 1'évidence non traumatique.

Le désordre ostéologique constaté est de type mixte, mais & prépondérance
ostéoplastique. Grossiérement centré sur l'arcade sourcilidre et le sinus
frontal gauche, ce remaniement présente la forme d'une cavité essentielle-
ment constituée par une monstrueuse prolifération d'os compact hypervascu-
larisé. Cette néoformation ostéoide offre un aspect hétérogéne mis en évi-
dence par l'existence de lacunes complétes ou incomplétes siégeant au sein
de l'ostéome ou sur ses berges. L'orbite gauche déformée, est abaissée. Cet
affaissement de la cavité orbitaire s'est en partie produit aux dépens de

la fosse canine du maxillaire supérieur, entrainant la disparition de 1'or-
bite.

Les dimensions spectaculaires de cette néoformation osseuse et 1'aspect ma-
croscopique de sa surface, nous autorisent & rejeter toute étiologie : in-
fectieuse, spécifique ou non, hématologique, métabolique et néoplasique,
primitive ou secondaire (sarcome et méningiome en particulier). Ces mémes
caractéres doivent nous faire admettre également que nous sommes en présen—
ce d'un processus morbide d'évolution lente et bien toléré, du moins en ce
qui concerne le pronostic vital.

* G, parc de la Bérengire, 92210 Saint-Cloud
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L'interprétation étiologique de cette lésion nous semble possible si l'on
se référe a ce cadre nosologique bien imprécis que 1l'on regroupe actuelle-
ment, non sans difficulté d'ailleurs, sous la rubrique des dysplasies fi-
bro-osseuses. Ces fibro-blastoses médullaires ou ostéofibroses congénitales
seraient représentées par deux variétés : la maladie d'Albright et la mala-
die de Jaffé-Lichtenstein. Mais avec cet ensemble, il convient aussi de
considérer, pour notre cas présent et en regard des stigmates osseux qu'el-
le entraine, une entité nosologique appartenant au groupe des phacomatoses
et voisine des dysplasies fibro-osseuses : la maladie de von Recklinghausen
ou neurofibromatose kystique.

La localisation faciale haute, la distribution unilatérale centrée sur un
sinus frontal, le type évolutif ainsi que l'aspect macroscopique de cette
néoformation constituée d'os compact hypervascularisé mais présentant des
lacunes, plaident en faveur de ces trois ostéopathies dysplasiqgues.

L'importance de ces lésions osseuses crénio-faciales intéressant l'orbite
et le maxillaire, assccilant lyse osseuse, néoformation anarchique et géo-
des, nous oriente toutefois vers la présence d'un neurofibrome de voisina-
ge, du type de ceux que l'on rencontre dans le tableau d'une 'tumeur roya-
le'.

En 1980, J.C. Debrie et coll. ont publié un cas étonnamment comparable au
nctre, affectant un noir africain &gé de 27 ans. Ce malade, en bon état gé-
néral, était atteint d'une "monstrueuse hypertrophie des tissus de la moi-
tié droite du visage, ou, depuis le front jusqu'au cou, l'ensemble des par-
ties molles sont complétement remaniées, tuméfiées et abaissées, en partie
recouvertes par une volumineuse dermatolysie retombant jusqu'au niveau de
1'épaule". La radiographie du massif crénio-facial révélait 'des lacunes du
diploé en zone frontale, un élargissement de 1l'orbite droite dans toutes
ses dimensions, une déformation du maxillaire inférieur'". Le Docteur Debrie
nous a confié récemment quelques clichés de maladie de Recklinghalisen inté-
ressant la face. Deux de ces clichés (fig. 3 et 4), montrant le caractére
monstrueux de la déformation des parties molles ol siége la tumeur, présen-
tent une réelle analogie avec la té&te osseuse de san Pedro de Atacama.

Au terme de ce bref exposé (1) nous vous proposercns donc comme diagnostic
rétrospectif probable pour ce spécimen assez spectaculaire, celui de rema-
niement osseux de voisinage consécutif au développement d'un myxogliome gé-
latiniforme dans le cadre d'une maladie de von Recklinghalisen.

BIBLIOGRAPHIE

Debrie (J.C.) et coll., 1980. Lésions tumorales de la face dans la maladie
de von Recklinghalisen. Med. et Armées, Paris 8, 205-210.

1. L'essentiel de ce texte a fait 1l'cbjet d'une communication lors de 1la
Deuxiéme Réunion des Paléopathologistes de langue francaise (Paris,
1983).



Norma facialis
2. Norma lateralis gauche
3. Maladie de Recklinghaiisen ; tumeur royale ayant pour point de

départ la paupiére droite {Cliché J.C. DEBRIE)
4. Maiadie de Recklinghailsen ; tumeur royale couvrant I"hémi-face droite
et la portion pariéto-temporale droite du cuir chevelu (Cliché 1.C. DEBRIE)
Cette vue de profil offre une saisissante analogie avec |a vue en norma
lateralis de la téte osseuse de San Pedro de Atacama
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CONTRIBUTION DE L'ANALYSE D'IMAGES
A L'ETUDE CRANIOLOGIQUE

R. PERROT, H. PIONCHON, C. SOUCHIER *

RESUME

En complément des paramétres et des indices classiquement utilisés en
criniométrie, les auteurs proposent la prise _en compte des neuf surfaces
suivantes : surface verticale, latérale totale, latérale au neurocréne,
latérale au splanchnocréne, faciale, occipitale, orbitaire droite, orbi-
taire gauche, nasale.

La réalisation pratique fait appel au Quantimet 900 (Cambridge instru-
ments) situé dans le Centre Commun de Quantimétrie. L'analyseur d'images
travaille sur le décalque des neuf contours obtenus & 1'échelle % au
dioptrographe cubique.

Dans un premier travail, 117 crénes (67 H - 48 F) provenant de la nécro-
pole romano-britannique de Colchester (GB) ont été utilisés : 6 surfaces
sont corrélées de fagon significative (deux chez 1'homme, 4 chez la fem—
me) ; par ailleurs 6 surfaces présentent une différence sexuelle signi-~
ficative.

Ces premiers résultats prometteurs seront précisés par une analyse mul-
tivariée sur une plus grande série.

T. INTRODUCTION

L'étude crénienne représente une part importante de 1'anthropologie ana-
tomique du squelette, en permettant, en effet, la diagnoge du sexe, de
1'3ge et du phénotype racial. Seule la taille est redevable des
os longs.
Nous avons 1l'habitude, en ce qui nous concerne, et suivant en cela
l'exemple de nos devanciers, de dessiner systématiquement tous les cri-
nes étudiés. Cette pratique nous a conduit au fil des années, a édifier
une importante iconoth&que crénienne. Il nous est apparu, a la longue,
que ces archives renfermaient un certain nombre d'informations non uti-
lisées : et en particulier celles concernant les surfaces créniennes.
Des méthodes géométriques existent pour le calcul de ses surfaces mais
~.elles sont d'un emploi complexe et lent, d'ol l'idée de faire appel &
Llanalyse d'images. Nous avons pensé que cette recherche é&tait assez
originale pour mériter d'en présenter ici la méthodologie et les pre-
miers résultats (1).

*Centre Commun de Quantimétrie, Université LYON I,
8, avenue Rockefeller - 69373 LYON CEDEX 08
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2. METHODOLOGIE

21. Représentation des cranes.

Tout créne étudié (sauf s'il est trop délabré) est dessiné & l'échelle %
au dioptrographe cubique, selon les quatre normae classiques : norma
verticalis (NV), norma lateralis (NL), norma facialis (NF) et norma oc-
cipitalis (NO)}(fig. 1) '

22. Lgs différentes surfaces.

A partir des quatre vues précédentes, nous avons retenu 9 surfaces ré-
parties ainsi :

N

N° Surface Norma correspondante
S1 Verticale NV
s2 Latérale (+S2 A et S2 B) NL
53 Faciale . NF
sS4 Occipitale ' NO
S5 Orbitaire D NF
Sé Orbitaire G NF
S7 Nasale NF

La forme des surfaces est obtenue par décalque en utilisant un marqueur
a pointe assez large : la portion externe du tracé ainsi effectué&, cor-
respondant au contour retenu (fig. 2).

23. Modalités pratiques de représentation des surfaces.

231. Surface verticale.
Contour de la calotte & l'exclusion des arcades zygomatiques (leur
prise en compte aurait entrainé une augmentation artificielle de la
surface, avec impossibilité de distinguer d'aprés elle, les crénes
phénozyges de ceux cryptozyges). Nous avons agi de mé&me pour le
maxillaire lorsqu'il était visible.

232. Surface faciale.
Elle correspond a la face supérieure et son contour exclut les mas-—
tolides et les dents (le tracé passant au niveau du rebord alvéolai-
re).

233, Surface latérale.
En tenant compte que certains sujets ne possédent que le neurocra-
ne, nous avons arbitrairement distingué deux surfaces latérales
52 A, correspond au neurocrine,
52 B, au splanchnocrine.
La limite entre les deux est représenté par uné droite tracde du
nasion a la base du conduit auditif.

234. Burface occipitale.

Elle exclut le maxillaire {(pour le cas ol il serait visible) mais
intégre les deux mastoides.




235,

236.

241.

242.

1"

Surfaces orbitaires D et G.

Elles correspondent au contour tel qu'il est dessiné au dicptrogra-
phe (le rebord interne n'étant pas le maxillo-frontal pris pour la
mesure du diamétre transverse mais l'os lacrymal).

Surface nasale.

Ouverture comprise entre les os propres du nez et les deux maxil-
laires.

24. Calcul des surfaces

L'analyse d'images.

Rappelons briévement (C. Souchier, 1984) gque 1l'analyse d'images
permet d'extraire de fagon quantitative et plus ou moins automati-
que l'information contenue dans une image. Elle comporte classique-
ment 5 étapes

a. Enregistrement de l'image (par caméra vidéo)

b, Visualisation de l'image (sur un écran de contrdle) permettant
¢. la sélection des détails & analyser,

d. mesures,

e. traitement des données,

Sur le plan pratique, notre travail a fait appel au Quantimet 800
(Cambridge Instruments, GB).

Prise en compte des surfaces.

Il eut été possible de faire travailler directement l'appareil sur
la série des dessins originaux mais la complexité des informations
qui y sont stockées, aurait entrainé une programmation longue et
coliteuse, aussi avons-nous préféré utiliser le décalque des surfa-
ces retenues.

Les huit contours (nous avons systématiquement - mé&me pour les cri-
nes entiers - disscocié S2 A et S2 B) ont été positionnés chaque
fois par rapport a neuf cadres programmés une fois pour toute : un
cadre par surface, un pour l'identification du crine (fig. 3 et 4).
Tenant compte de la réduction de moitié des dessins, le quantimdtre
automatiquement a fait la correction pour exprimer les surfaces en
cm2 réels,

3. LES RESULTATS

31. Le matériel utilisé.

Nous avons arbitrairement extrait un échantillon de 117 crénes {67 hom-
mes et 48 femmes) provenant de l'étude, actuellement en cours, de la né-
cropole romano-britannique de Colchester (GB) située & une cingquantaine
de kilométres au NE de Londres.
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32. Les valeurs obtenues

Elles ont été, pour l'essentiel, résumées dans les tableaux 1 et 2. Nous
n'avons pas jugé utile pour ne pas alourdir l'article, de donner les va-
leurs individuelles qui seront intégrées ultérieurement dans un premier
travail d'ensemble de la nécropole (H. Pionchon, 1986).

331.

© 332,

333.

334,

335.

336.

337.

338.

33. Corrélations entre surfaces.

Surface verticale (S1)

Elle est corrélée avec les surfaces latérales au neurocrine, laté-
rale totale, faciale, occipitale et orbitaire droite, dans les deux
sexes. Elle n'est, pas contre, jamais corrélée avec les surfaces
latérales au splanchnocrfne, orbitaire gauche et nasale.

Surface latérale totale (S2 A + B)

Elle est corrélée dans les deux sexes avec les surfaces verticale,
latérale au neurocr@ine et occipitale ; chez 1'homme seulement avec
la surface latérale au splanchnocrfine ; chez la femme seulement
avec la surface faciale, jamais avec les surfaces orbitaire et na-
sale.

Surface latérale au neurccréne (S2 A)

Elle est corrélée avec les surfaces verticale, latérale totale, oc-
cipitale pour les deux sexes ; avec les surfaces faciale, orbitaire
droite, nasale (femme seulement) ; Jamais avec les surfaces latéra-
le au splanchnocréne et orbitaire gauche.

Surface latérale au splanchnocréne (S2 B)
Elle n'est corrélée qu'avec la surface latérale totale et ceci seu-
lement chez 1'homme.

Surface faciale (S3)

Elle est corrélée avec les surfaces verticale et occipitale dans
les deux sexes ; les surfaces latérale au neurocréne, latérale to-
tale chez la femme ; jamais avec les surfaces latérale au splan-
chnocréne, les surfaces orbitaires et nasales.

Surface occipitale (S4) :

Elle est corrélée avec les surfaces verticale, latérale au neuroc-
crane, latérale totale et faciale dans les deux sexes ; Jjamais avec
les autres surfaces.

Surfaces orbitaires (S5 et S6)

Elles sont corrélées avec les surfaces verticale (pour les deux
sexes & droite), latérale au neurocrine (femme 2 droite), nasale
{pour les deux sexes & droite}, pour 1'homme a gauche seulement.
Notons l'intercorrélation logique des orbites entre elles et ceci
dans les deux sexes.

Surface nasale (S7)
Elle est corrélée avec les surfaces latérale au neurocrine (femme),

orbitaires (& droite pour les deux sexes, a gauche seulement chez
1 'homme) .
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339. Conclusions.
6 corrélations paraissent présenter un déterminisme sexuel, deux
concernent les hommes, quatre les femmes ; & savoir
. chez 1'homme,
la surface latérale totale / surface latérale au splanchnocréne,
la surface nasale / surface orbitaire gauche.
. chez 1la femmé,
la surface latérale au neurocréne / surface faciale
la surface latérale au neurocrine / surface orbitaire droite,
la surface latérale au neurocrine / surface nasale,
la surface latérale totale / surface faciale.

NS

34, Différence significative des surfaces.

Les neuf surfaces ont été comparées dans les deux sexes (analyse univa-
riée ; test t ; test F & 95%).
Six surfaces présentent une différence significative sur le plan sexuel
surface latérale au neurocréne,
surface latérale totale,
surface faciale,
. surface occipitale,
. surface nasale,
Par contre la surface latérale au splanchnocréne et les surfaces orbi-
taires ne montrent aucune différence sexuelle significative.

4. PERSPECTIVES
Les premiers résultats obtenus paraissent prometteurs : ils de-

manderont d'é€tre confirmés par une analyse multivariée appliquée a de
plus grandes séries.

BIBLIOGRAPHIE

Pionchon(H.)1986. Premiére contribution & 1'étude anthropologique de la
nécropole romano-britannique de Colchester (GB). Mémoire pour le DERBH,
Lyon.

Souchier(C.)1984. Analyse d'images. Techniques de 1'ingénieur, 1, 855-1,
855-13.

1.Un résumé de ce travail a é&té présenté par l'un de nous (R. Perrot)
lors de la Journée de Biométrie Humaine organisée a Lyon le 13.09.1985
par l'Assoclation Rhéne-Alpes de Biométrie Humaine.
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FIGURE 1 — Les quatre normae du créne 401 de
Colchester (G.B.)

0> . -
Oss

0 §7 FIGURE 2 — Décalque des huit surfaces du crine
401 prépositionnées par rapport aux
neuf cadres programmés (Cf. Fig. 3)

FIGURE 3 — Les neuf cadres programmeés.

FIGURE 4 — Aspect de I'écran de contrdle du
guantimeétre au moment de 'ana-
lyse des surfaces craniennes.
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LA LUXATION CONGENITALE DE LA HANCHE
DANS LA NECROPOLE MEDIEVALE DE
L'EGLISE SAINT-ETIENNE
D'ARGENTON-SUR-CREUSE (Indre}

P.0. CADI

RESUME

Dans notre étude des sépultures de la nécropole médiévale d'Argenton/Creuse
nous avens trouvé, parmi les trente trois sujets qui la composaient, trois
cas de luxation cu subluxation congénitale de la hanche. Ce sont ces cas
que nous rapportons ici.

Nous avons dans notre série, un sujet (n°l7) qui présente une luxaticn con-
génitale invétérée de la hanche gauche ; deux autres (n®l6 et 29) ‘présen-
tent des gotyles ovalisés,

1. METHODE D'ETUDE

Nous étudions les anomalies anatomiques de 1'os coxal et du fémur qui favo-
risent cu déterminent la luxation de la hanche telles qu'elles ont &té dé-
crites dans sa thése par B.Y. Mafart d'aprés les travaux de Le Damany
(1912) et G. Desse (1966).

Les caractéres fémoraux sont 1'antéversion et le dé&faut d'inclinaison du
col, pour 1'os coxal le défaut de profondeur du cotyle et le défaut de cou-
verture du toit.

En fonction de 1l'ampleur de ces anomalies, on aboutira a une subluxation
avec son évolution vers la coxarthrose ou & une luxation compléte avec for-
mation d'un néocotyle dans la fosse iliaque externe. .

Dans le cas de luxation invétérée (notre cas n®l7), aucun critére métrigue
n'est nécessaire ; par contre le diagnostic rétrospectif de subluxation de
la hanche peut Btre difficile et cing critéres sont & étudier

l'ovalisation du cotyle,

longueur relative du toit et profondeur du cotyle,

1'angle colle-diaphysaire,

l'angle d'antéversion du col,

les altérations du cotyle et de la téte fémorale.

a. L'ovalisation du cotyle.

On étudie la hauteur du cotyle selon 1'axe ilio-ischiatique. Sa longueur
est mesurée perpendiculairement & cet axe, & son maximum. On définit 1'in-
dice cotyloidien comme étant le rapport de la largeur sur la hauteur multi-
plié par 100. L'ovalisation du cotyle peut sembler évidente & l'ceil, alors
méme qu'il n'existe gu'une faible différence entre la hauteur et la lar-
geur.
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Le calcul de 1'indice cotyloidien permet de chiffrer cette ovalisation.
Avec Mafart, nous considérons que le cotyle

est normal si l'indice est supérieur i 90,

est subnormal si l'indice est compris entre 85 et 90,

est ovale si 1'indice est compris entre 80 et 85,
- est trds ovale si 1l'indice est inférieur 3 80.

b. L'indice du toit et 1'indice de profondeur du cotyle.

Dans la luxation congénitale de la hanche, le rebord du cotyle est trop
étroit surtout en avant. La téte est donc mal englobée (P. Bertrand}.
G. Desse (1966) a donc proposé une méthode- pour chiffrer cette dysplasie
sur le squelette puisqu'on ne peut ici utiliser les repéres radiclogiques
qui permettent en eclinique humain de mesurer l'obliquité du teit du cotyle.

On calcule deux incides
l1'indice du toit est &gal au rapport de la longueur du toit & la hauteur
du cotyle multiplié par 100, soit
AC
x 100
AB

1'indice de profondeur est é&gal au rapport de la longueur de la perpendi-
culaire abaissée de la tangente au cotyle passant par l'axe ilio-ischia-
tique, & la hauteur du cotyle, multiplié par 100, soit
cb
x 100
A8

L'interprétation de ces résultats se fait d'aprés les valeurs obtenues par
G. Desse que nous donnons ci-dessous et d'aprés lesquels on peut considérer
que
l'indice du teit est faible dans la luxation de hanche, élevé dans la
coxarthrose,
l'indice de profondeur est effondré dans la luxation, non modifié dans la
coxarthrose.

[ [Sexe | N [Moyenne | T ] Minimum [ Maximum v

| I | I | I |

| | & |125 | 59,9 " |7a,88 | a7.31 | 772,31 8,12

| Nermaux | | | I I ! I
[ | F {156 | 80,3 | 4,80 | 45,33 | 70,18 7,97

| I I | I I I

i | H | 35 |71¢3,72 | 78,1571 27,85 | 75,40 9,65
|Coxarthroses| | i | | | |
| | ¥ | 33| 61,46 | 6,40 | 50,00 | 73,20 ! 10,41

| I I I I I I I
|Subluxations!” H |71 | 53,84 | < | 742,86 | 86,57 -

I et I I I I | | I
| Luxations | F | 3as ! 51,89 12,47 | 21,05 | 79,37 24,04 |

Valeur de l'indice du toit sur  des bassins sans anomalies, avec

coxarthrose, avec dysplasie luxante (G. Desse oité par Mafart)
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| I I I I | I
Sexe | N | Moyenne | T | Minimum |Maximum | v |
I I I I I I
, | | I | I |
| H 125 45,28 | 4,45 | 33,85 | 55,56 | 9,84 |
| Normaux | | | |
| F 156 45,80 4,65 31,08 | 59,65 | 10,20 |
I I I I I
I | | I | I
| H 35 45,72 | 5,07 34,78 | 56,92 | 11,10 |
| Coxarthroses | | |
I | 33 46,98 5,94 36,62 | 58,62 | 12,66
I I | I |
| I I | | I
| Subluxations | H | 10| 25,25 - 17,86 | 38,810 | -
| et I I | I I
| luxations | ¥ | 38 { 31,79 9,60 11,11 | 53,57 30,19
| | ! | I I

Valeur de 1'indice de profondeur du cotyle sur des bassins sans anomalies,

avec coxarthroses, avec dysplasie luxante (G. Desse cité par Mafart)

De toute fagon, les variations physiclogigues sont importantes et c'est sur
1l'ensemble des arguments que reposera le diagnostic.

c. L'angle cervico-diaphysaire

Sa valeur normale est d'environ 130°. Les variations individuelles sont im-
portantes et certains ont méme voulu y voir une valeur sexuelle. Cependant,
un angle supérieur & 135° déterminera une coxa-valga. Celle-ci préexiste-
rait (pour Leveuf cité par Bertrand) & maintes subluxations.

d. L'angle d'antéversion du col fémoral

C'est l'angle formé par le col et le plan postérisur des condyles ; il va-
rie de -5° & + 20°. Au-dessus de 20° l'antéversion excessive fait partie du
tableau anatomique de la maladie luxante,

e. L'altération des surfaces articulaires

paut €tre l'unique manifestation précoce d'une dysplasie de hanche., Elle
sera précisée lorsqu'elle existe.
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C'est l'ensemble de ces critéres qui nous permettra d'apprécier 1l'existence
d'une dysplasie de hanche quand celle-ci n'est pas patente.

II. LA DYSPLASIE DE HANCHE DANS LA NECROPOLE DE L'EGLISE SAINT-ETIENNE

1. Sépulture n°®16.

Il s'agit d'un homme adulte dont 1l'3ge n'a pu &tre précisé. Les os coxaux
sont en mauvais état mais les cavités cotyloldes sont conservées et l'on
peut noter a gauche des séquelles d'inflammation de celle—ci avec un impor-
tant décentrage vers le haut de la surface articulaire qui est ovalisée non
sSeulement selon 1'axe ilio-ischiatique mais aussi en arriére ce gqul, comme
on le verra, modifiera les résultats de certains calculs indiciels. La han-
che controlatérale qui semble un peu ovalisée sera étudiée en méme temps.
En ce qui concerne les fémurs, la t&te fémcrale droite mangue et la gauche
est en trop mauvais état de conservation pour qu'on puisse en apprécier les
lésions dégénératives.

a. Qvalisation du cotyle.

A gauche : ., hauteur : 48 mm

largeur : 55 mm

indice cotyloidien : 114, 58
Comme oh le remarquait plus haut, la déformation du cotyle n'est pas dans
l'axe classigue, la subluxation évidente & 1'examen est plus postérieure
gque supérieure, faussant 1'indice qui est inversé.

A droite : . hauteur : 57 mm

largeur : 48 mm

indice cotyloidien : 84,21
Correspondant & un cotyle ovalisé.

b. Indices du toit et de profondeur du cotyle.

A gauche : . longueur du toit : 31 mm
indice du toit : 64,58
€élevé mais compatible avec le diagnostic.
. profondeur : 24 mm
indice de profondeur : 50
supérieur au résultat obtenu par Desse mais nous pensons que le caractére
postérieur de la subluxation en est responsable,




21

= AC = longueur du toit.
= AB = hauteur du cotyle.

- CD = profondeur du cotyle.

Calcul des indices du toit et de profondeur (d'apris MAPART)

Sépulture n® 16 : DEformation du cotyle gauche Schéma d'une subluxation
par la dysplasie de hanche. congénitale (d'aprés P. BERTRAND)
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Sépulture n” 17 :

Le cotyle ec la téce fémorale
gauches déformés par la luxation
congBaitale de la hanche.

Coupe schématique d'une luxation congénitale
de la hanche (d'aprés P. BERTRAND)
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A droite : . longueur du toit : 34 mm
indice du toit : 59,85

subnormal mais & la limite inférieure de la normale.
profondeur : 27 mm
indice de profondeur : 47,37

correspondant a8 des valeurs normales.

c. Angle cervico-diaphysaire

A la iimite de la coxo-valga & gauche (&= 135°) un peu trop ouvert 3 droi-
te (ol = 132°).

d. Angle d'antéversion

Trop ouvert & gauche (23°), non mesuré A droite ol 1'os est cassé.

e. Les surfaces articulaires du cotyle re présentent pas d'autres anomalies
que la déformation & gauche.

En somme, subluxation postero-supérieure & gauche constatée & 1'observation
directe, mais dont le bilan est discordant en raison de son aspect atypi-

que. A droite, hanche & la limite de la normale et de la subluxation.

2. Sépulture n°l7.

Il s'agit d'une femme adulte d'dge non précisé. Elle présente une luxation
congénitale invétérée de la hanche gauche. Nous vérifierons la hanche con-
tro-latérale dont on sait qu'elle est rarement normale.

L'os coxal gauche est entidrement transformé par sa pathologie. Le cotyle
est triangulaire & sommet supérieur, le pourtour et l'arriére—fond entidre—
ment déformés par les lésions d'arthrose. Le toit est verticalisé, prati-
quement effacé et il existe au-dessus de lui un néocotyle dans la fosse
iliaque externe.

L'extrémité supérieure du fémur gauche présente les stigmates de cette dys-
plasie, la t&te est conique, légérement aplatie en avant. Une importante
ostéophytose sous-capitale prédominant en dehors et en arriédre compléte ces
lésions.

L'angle cervico-diaphysaire est de 140° trés ouvert, l'angle d'antéversicn
luil aussi est trés ouvert (34°). Ces deux chiffres viennent confirmer les

notions existantes sur l'ouverture excessive de ces angles dans la dyspla-
sie de hanche,

Les autres mesures n'ont pas pu 8tre prises tant le cotyle était altéré.

A droite, 1'étude a pu &tre faite normalement.
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a. Cotyle non ovalisé - Indice cotylofdien : 90,74 pour une hauteur de 54
mm et une largeur de 49 m,

b. Longueur du toit : 28 mm
Indice du toit : 51,85
correspondant & la moyenne obtenue dans les subluxations par Desse mais
ce chiffre peut se voir dans des hanches normales.
Profondeur du cotyle : 20 mm
Indice de profondeur : 37,03
proche de la moyenne obtenue dans les dysplasies de hanche mais compati-
ble avec les valeurs extrémes des hanches normales.

¢. Angle cervico-diaphysaire : 125° normal.

d. Angle d'antéversion : 31° trés ouvert.

e¢. Lésions d'arthrose débutantes.
En somme, il s'agit d'une luxation de hanche gauche invétérée, comme la po-
sition notée lors des fouilles pouvait 1'évoquer, avec une hanche droite

proche de la subluxation comme il est habituel de le rencontrer du cété op-
posé d'une luxation congénitale de hanche.

3. Sépulture n°29

Il s'agit d'un adolescent masculin de 16 ans enviren dont les cotyles nous
apparaissent ovalisés.

a. Ovalisation des cotyles.

A droite : . hauteur : 55 mm
largeur : 4% mm
indice cotyleoidien : 89,00
soit un cotyle subnormal.

A gauche : , hauteur : 57 mm
largeur : 49 mm
indice cotyloidien : 85,96
soit un cotyle subnormal proche des valeurs correspondant & une
ovalisation.

b. Indices du toit et de profondeur.

A droite : . longueur du toit : 23 mm
indice du toit : 41,82
l'indice est tras faible, déplacé dans le sens de la dysplasie.
profondeur du cotyle : 17 mm
indice de profondeur : 30,91
bas lui aussi, donc déplacé dans le sens de la dysplasie.
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A gauche : . longueur du toit : 25 mm
indice du toit : 43,86
indice bas indiquant une tendance & la dysplasie.
profondeur du cotyle : 20 mm
indice de profeondeur : 35,08
indice .abaissé dans le sens de la dysplasie.

c. Angle collo-diaphysaire.
A droite @ 126° normal
A gauche : 123° normal.

d. Angle d'antéversion.
4 droite : 10° normal
A gauche : 8° normal.

e. Il n'existe pas de lésion d'arthrose chez ce sujet jeune ni de déforma-
tion de la téte fémorale.

En somme, le bilan permet de considérer ces cotyles comme dysplasiques avec
un toit court et une profondeur insuffisante sans ovalisation contrairement
4 ce que nous avions pensé au départ. Les fémurs sont normaux.

II1. REVUE DE LA LITTERATURE

La luxation congénitale de la hanche est une affection trés anciennement
connue puisque Hippocrate en parle 4 plusieurs reprises, disant & propos de
la luxation de la hanche en général
"$1 l'accident survient pendant la croissance ou est de naissance,
le membre ne croit pas comme 1'autre, suivant la proportion con-
nue et la hanche qui est un peu plus élevée, ne se développe pas
non plus également”.

Au cours de l'histoire, la luxation est connue mais attribuée tantdt 2 un
traumatisme, tant8t & une maladie acquise de 1'articulation.

Ambroise Paré (1678) puis Verduc (1701} cité par G. Desse in J. Sutter en-
trevoient le caractére héréditaire de la dysplasie. Verduc écrit
"La cause héréditaire de la luxation vient de nos parents qui
étaient contrefaits de leurs membres nous communiquant leurs im-
perfections",
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Ce n'est qu'au début de ce sikcle que Le Damany propose une &tude
compléte de cette dysplasie et toute une explication par l'anatomie compa-
rée. Il pense en effet que l'allongement du fémur chez 1'homme et 1'anthro-
polide modifie la position du feoetus obligeant les cuisses & se placer en
rotation externe et en flexion, favorisant ainsi la luxation surtout chez
la fille oi le cotyle est moins profond. Il note déji le fort pourcentage
de luxation dans la Creuse (4%). Il insiste sur le fait gu'il existe 3 la
naissance des hanches luxables et non pas luxées et sur la pessibilité de
dépistage par la manceuvre d'Ortelani d'ol décocule la prévention par lan-
geage en abduction.

De nombreuses thécries embryclegiques, vasculaires, etc... tentent ensuite
de démontrer la pathogénie de l'affection.. .

Deux données nous semblent particulidrement importantes dans la revue de la

littérature contemporaine gue nous avons faite sur ce sujet. Ce sont

- le caractére génétique de 1'affection remarquablement &tudiée par J. Sut-
Ter en Bretagne (21) et soulignée par J.M. Robert {19). Cette réflexion
explique l'existence de foyers anciennement connus : Bretagne, Massif
Central, Vosges, ol la fréquence nationale de 3% est largement dépassée
pour atteindre 9,9% dans le pays Bigouden étudié par J. Sutter.

- le fait qu'on s'intéresse actuellement non seuleemnt 4 la luxation ou su-
bluxation de la hanche mais aussi & la dysplasie, asymptomatique jusqu'a
ce qu'elle devienne génératrice d'arthrose (J. Judet, 10).

Ceci donne tout son intérdt A4 la méthode de G. Desse que nous avons utili-
sée.,

En Paléopathologie, la luxation congénitale de la hanche est déja étudiée
depuis longtemps.

En 1909, le Docteur M. Baudoin publie le plus ancien article sur la "pré.
histoire de la luxation congénitale de la hanche" que nous ayons retrouvé,
Il décrit 3 tétes fémorales (dont deux sont déjd décrites par Manouvrier)
néolithiques présentant manifestement des lésionsz en rapport avec une luxa-
tion congénitale de la hanche (1).

Il conclut en disant
"Puisqu'il s'agit d'une maladie en relation avec l'attitude bipéde
et avec la civilisation, il est bien évident que la luxation prél
historique ne sera jamais fréguemment observée..."

Il faut noter que ces trols pidces décrites ne comprenaient pas le cotyle.

Le Docteur L. Pales dans son cuvrage : "Paléopathologie et pathologie com-
parative" cite la luxation congénitale de hanche, décrite en 1906 chez
l'homme préhistorique mais il insiste sur sa rareté puisqutun seul cas a
&té trouvé dans les collections du Museum de Paris. Il évoque quelques cas
américains mals constate qu'il n'en existait pas en 1830 de connus chez
les anciens égyptiens.

Par contre, 1l fait déja 1le rapprochement avec l'ostéo—arthrite de hanche
dans un chapitre intitulé : "Ostéo-arthrite ou subluxation congénitale”
(p. 162-164). Le plus célébre des néanderthaliens : "l'homme de la
Chapelle-aux-Saints" en serait atteint selon l'hypothdse du Docteur Calot
cité par Pales, confirmée par des travaux ultérieurs (Bonzom, 4).
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Chez les anciens égyptiens, E. Rabino-Massa décrit un cas de luxation con—
génitale de la hanche droite découvert dans 1'examen systématique de
600 squelettes de la période dynastique du Musée de Turin (18). Elle en
rapproche les affections acquises de la hanche de la méme population.

Michael Schultz décrit sommairement un cas de coxa valga dans sa thése de

Sciences Naturelles en 1978 consacréee 2 1l'étude de la pathelegie dans la
population mérovingierne de la nécropole de Kleinlangheim - am Main.

Patrick Commode &tudie la paléopathologie de 1'Hypogée de Loisy-en-Brie du
néolithique final en 1875 (7). Il trouve 7 cas de cotyles ovalisés. Il ne
précise pas le nombre de bassins examinés ce qui ne permet pas d'avoir une
idée de fréquence. )
Frangois Guillon étudie la nécropole néolithique de la Chaussée-
Thirancourt (9}. Il constate de nombreux cas de coxarthrose et deux cas de
coxa-valga (pidces n°61 et 62) que l'on peut sans doute rapprocher de nos
cas.

Dans des populations plus récentes, la hanche a &té souvent étudiée.

Mafart consacre un important chapitre de sa thése & la pathelogie coxo-fé-
morale médiévale en Provence. C'est & lui que nous avons emprunté la métho-
de d'étude du cotyle et du col fémoral. T1 présente de nombreux cas de dys—
plasies, de subluxations et de coxarthroses mais aucune luxation invétérée,
3on étude a 1'intér8t de présenter le bilan de tous les cotyles des nécro-—
poles étudiées qu'ils soient a priori pathologiques ou non, ce qui permet
le diagnostic de lésions minimes.

Calwin Wells présente un cas de luxation congénitale de hanche chez une
femme médiévale du Norfolk avec des lésions qui a en juger par l'iconogra-
phie et le bref compte rendu qui en est donné, se rapprochent de notre
cas n®l7 {(22).

Tous ces auteurs étudient la patholecgie de la hanche dans son ensemble, ac-
quise et congénitale, traumatique ou on. On peut en rapprocher les travaux
de Clere J, et Gaillard sur une coxa vara congénitale mérovingienne {6}, de
Perrot sur une coxarthrose médiévale (18).

Enfin, le traitement des luxations de hanches dans les temps médiévaux ‘a
&té étudié dans sa thése par H. Perrot {15). L'étude porte sur la luxation
acquise mais en fait nous savons qu'au Moyen-Age, la nuance n'existait pas
encore de fagon nette.

IV. CONSIDERATIONS

Hous avons donc trouvé au cours de 1'étude de la Nécropole de 1l'Eglise
Saint-Etienne, 3 cas de dysplasie de hanche. L'une est une subluxation
(n°18), une autre un luxation invétérée (n°17), la troisidme une dysplasie
plus minime (n°29).




28

Un certain nombre de considérations méritent d'en &tre tirées.

Nous décrivons une luxation invétérée de la hanche dont nous possédons
l'os coxal et le fémur ce qui, nous l'avons vu, est relativement rare
dans la littérature.

Cette rareté contraste avec l'existence dans notre Nécropole de 3 cas de
dysplasie sur 33 sujets étudiés parmi lesquels nous n'avons pu examiner
que 13 fois la hanche. Ce qul nous donne un pourcentage de dysplasie de
9,09% de la population et 23,08% des bassins examinés. Ce pourcentage
trés élevé (et qui le reste méme si l'on exclut la dysplasie simple ob-
servée, cas n°29) est trés supérieur &4 la moyenne nationale (3%). Bien
stir le nombre de sujets est tel gu'on peut évogquer le hasard ; cependan—
t, il faut savoir que nous sommes dans l'Indre, département limitrophe
de la Creuse, réputé pour son chiffre élevé de luxation de hanche (Judet
Op. c¢ité). Les départements n'étant dans ce domaine gue des frontiéres
artificielles, nous pouvens donc penser que la fréquence réelle de cette
affection est intermédiaire & ces deux valeurs et que déja au XIVe sié-
cle, la région du Centre é&tait un foyer de luxation congénitale de han-
che.

La répartition de nos trois cas est choquante, une femme pour deux hom-
mes. Le rapport habituel est un homme pour six femmes (J. Sutter, 1 hom=-
me pour 5,8 femmes). Nous nous sommes donc repcrté sur nos squelettes
peur en confirmer la diagnose sexuelle qui reste bien celle que nous
avions retenue. Nous devons considérer gue sur ces treis cas, aucune ré-
partition statistique n'est valable.

On pourrait conclure avec Bonzom (4) en insistant sur 1'intérét du dépista-
ge systématique de la dysplasie de hanche au cours de l'étude des nécropo-
les anciennes de fagon a

mettre en évidence des variations de fréquences éventuelles,

rechercher chez les préhumains de telles lésions pour essayer de préciser
si on peut incriminer un défaut d'adaptation & l'crthostatisme,

établir des corrélations génétiques sur l'endogamie et les migrations de
populations, la luxation congénitale étant dans ce domaine un margueur

intéressant.
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NOTES DE LECTURE (R. PERROT)

LES OSSEMENTS INCINERES
DE DESTELBERGEN

(Gand, Belgigue)
P.A. JANSSENS

1. INTRODUCTION

Les ossements incinérés sont assez fréguemment rencontrés par 1'anthropolo-
gue, qu'il s'agisse de sites pré a protohistoriques (I. Kuhl, 1883 - R,
Perrot et R. Perichon, 1969 - R. Perrot et cell., 1976) ou médiévaux (R.
Perrot, 1974).

La publication toute récente (1986) de notre colldgue et ami Paul A. Jans-—
sens, présente l'intéré&t de proposer, entre autre, une longue introduction
consacrée a.la méthodologie des crémations. Aussi il nous a paru utile (en
accord avec l'auteur) d'en denner ici de larges extraits,. selon le plan
suivant : identification comparative des cssements humains et animaux, dia-
gnose du sexe, de 1'Age, de. la taille, nature du blicher funéraire, paléopa-
theoleogie.

2. IDENTIFICATION COMPARATIVE DES OSSEMENTS HUMATINS ET ANIMAUX

L'os humain se distingue de celui de l'animal par le. fait que, chez ce der-
nier, la face externe est plus lisse, gque l'cs compact est moins massif, la
trame osseuse plus fine et que le volume total des ocssements est de loin
inférieur & celui de l'homme. Dans le cas d'animaux Jeunes, la démarcation
osseuse de la diaphyse ou de 1'épiphyse est en général trés incisée. ’

3. DIAGNOSE DU SEXE

L'évaluation du sexe a été tentée sur base du peids des fragments inciné-
rés. Toutefois, pour les cimeti2res préhistoriques avec un nombre restreint
de tombes A& incinération, tels que ceux de notre pays, les calculs sophis-
tiqués ne pourront jamais donner de résultat exact. Rdsing (1977) avancant
le poids de 1842 g pour les ossements incinérés d'homme et de 1711 g pour
ceux de femme, nous met toutefois en garde, car les crémations préhistori-
ques ne nous parviennent presque jamais de fagon compléte. Personnellement,
nous n'avons jamais eu connaissance d'une technique spécifique pour séparer
tous les fragments d'origine humaine (y compris les plus petits, aux dimen-
sions d'une t&te d'épingle, qui constituent parfois la plus grande partie
du contenu osseux d'une tombe) des restes du blicher, de la terre, du char-
bon de bois et surtout des ossements calcinés d'animaux. En outre, nous sa-
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vons maintenant que cette méthode, fondée uniquement sur le poids des osse-
ments, est absurde : l'examen doit se faire avant tout par la recherche de
fragments typigques pour le sexe masculin ou féminin. Seuls quelques rares
cas de syndromes chromesomiques et les cas extrémes de la courbe de répar-
tition normale (courbe de Gauss) procurent aux ossements d'une femme une
robustesse qu'il est difficile de distinguer de celle d'un homme de consti—
tution plutdt gracile. Une corrélation entre le peids des ossements et le
sexe n'existe pas (Wahl, 1982), c'est le fragment typique qui prime, sur-
tout dans les cas ol le poids total est minime.

Gejvall et Persson (1970) ont, de leur cdté, tenté d'établir un rapport en-
tre le poids et le volume. Il va de soi que-la masse d'ossements incinérés
provenant d'un homme fournira, par la robustesse et 1'épaisseur de ses os-
sements, de plus grands fragments que celle provenant d'une femme.

L'examen anthropologique est rendu encore plus difficile, compte non tenu
de la masse d'impuretés dont il a déja été question (charbon de bois, ter-
re, fragments de poterie, cailloux, objets en os brfilés, objets en métal
fondu, ossements d'animaux), par le type de conservation qui dépend de la
maniére rituelle de la mise en terre et de la technique de la mise au jour,

L'hypothése de "l'enterrement symbelique” avancée par certains auteurs,
nous paraft possible : on connait des cas ol l'on ne trouve qu'une petite
quantité d'ossements incinérés, comportant presque exclusivement scoit des
os du créne, solt des fragments diaphysaires.

On a parfois constaté gque la fosse de certaines tombes contenait uniquement
du charbon de bois, sans traces visibles d'ossements incinérés. Considérées
par d'aucuns comme des fosses rituelles nous pensons qu'il pourrait bel et
bien s'agir de tombes dont les ossements ont disparu, dissous par 1l'action
physico-chimique de 1'eau de pluie, saturée d'acigde carbonique, dans un sol
sablonneux trés pénétrable.

La quantité des ossements atteint parfois un poids considérable. Dans ce
cas on pourrait envisager la présence des restes de deux ou de plusieurs
personnes dans la mé8me tombe. RUsing (1977) estime que lorsque le poids des
ossements d'une tombe masculine dépasse les 2262 g et celui d'une tombe fé-
minine les 2141 g, il pourrait s'agir d'une tombe double. C'est avec raison,
que P. Caselitz (1981} s'oppose 3 ce raisonnement : le poids de cette masse
osseuse pourrait en effet 8tre faussé par la présence d'ossements animaux.
Au contraire, il est fort possible qu'une tombe de femme n'atteignant méme
pas ce minimum, comporte non seulement les ossements de cette femme mais
aussi ceux d'un nouveau né,

En général, les ensevelissements doubles posent peu de problémes de dia-
gnostic, gréce & la présence de plus de deux rochers, d'apophyses mastoides
ou d'autres fragments bien reconnaissables, cu & la différence en épaisseur
des os de la vofite crénienne et des diaphyses. Des difficultés surgissent
surtout dans les cas ol les os plats de la vofite cra@nienne sont minces com-
me du papler : le diagnostic différentiel entre des sssements d'animaux (p.
ex. mammiféres de petite taille, oiseaux) et ceux d'un foetus ou d'un nou-
veau-né en sera moins assuré.
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Pour l'évaluation anthropologique du sexe du défunt, Rdsing (1977) a retenu
les régions anatomiques sulvantes avec leurs caractdres et leur fréquence
parmi les crémations (¢f. Tableau [ ).

Une telle évaluation ne peut se faire que sur des fragments de dimensions
assez grandes. Il va de sol gue ceux d'une femme sont en général plus pe-
tits que ceux d'un homme. Il faut toutefois tenir compte de 1'influence de
la température du biicher : des températures trés &levées "fossilisent" pour
ainsi dire les os, mais leur font perdre cet avantage par leur déformation.

On distingue 5 phases dans le processus de la crémation (Franchet, 1934)
{cf Tableau II ).

En comparaison, rappelons que le verre devient mou & 550°C ; a partir de
650-700°C il devient plus ou moins coulant. A& 900°C les objets en bronze
commencent & fondre ; cette fonte sera compladte & 1000°C. L'argent fond a
950°C, l'or & 1060°C et le verre & 1300-1500°C. & 1500°C 1l'os se vitrifie.
I1 faut cependant tenir compte du fait que la présence dans le sol d'un dé-
rivé d'arsenic peut provoquer une coloration noirftre des fragments osseux.
D'autre part, la présence d'étain {qui fond déja & 239°C) ne se retrouvera
pas comme telle dans une crémation. L'analyse spectographique des colora-

tions grisitres s'impose.

Nous devons également tenir compte de certains rites. Déja en 1950 C. Wells
(1960) avait attiré 1'attention sur l'influence que la position du cadavre
sur le biicher peut avoir sur 1l'état de préservation des ossements : si le
corps du défunt a été déposé sur le biicher, les ossements seront fortement
fragmentés lors de l'effondrement du biicher vers la fin de la crémation ;
par contre, si le cadavre a été recouvert par le biicher, les fragments os-
seux seront plus grands et les os de la partie dorsale du squelette seront
les mieux conservés, notamment les corps des vertébres, la partie occipita-
le du créne et les os du bassin. Une fois méme nous avons pu déterminer que
le cadavre avait été déposé en position ventrale sous le bficher (Janssens,
1968).

Le diagnostic objectif 2 base de mensurations a été Stabli par Gejvall
{1963) et complété par Résing (1977} (cf Tableau I ).

Cette méthode connait un succds croissant, surtout depuis qu’a notre époque
la crépation devient de plus en plus courante. G.N. van Vark (1974-1973) =a
livré une contribution remarquable, en partant de crémations dont on con-
naissait, pour une grande partie, l'Age, le sexe et la taille. Selon J. Wa-
hl (1981} il serait possible d'obtenir un résultat exact pour la détermina-
tion du sexe dans 85% des cas, avec une marge d'erreur d'environ 3 ans pour
1'4ge, surtout pour les phases maturus/senilis.

Toutefois, lorsque l'on compare les mensurations d'incinérations préhisto-
riques, on constate une différence considérable selon les auteurs. Cette
remarque est également valable lorsque l'on compare les crémations actuel-—
les avec celles de 1'époque préhistorique. A la base de ces différences
peuvent se trouver des facteurs raciaux ou biométriques, le rétrécissement
étant &gal pour les deux.
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B. Herrmann (1982) signale un rétrécissement relativement faible par perte
d'eau jusqu'd 300°C ; & partir de cette température les dimensions restent
quasi constantes jusqu'd 750°C, mals elles atteignent un maximum vers
800°C, soit de 1 & 2% entre 750 et 800°C et de 8 a 14% 3 partir de
800-1000°C. Les partisgs spongieuses de 1'os {épiphyses et os plats) présen-
tent un rétrécissement plus prononcé. Nous retrouvons ce méme phénoméne
pour la largeur des os longs par rapport 3 leur longueur. Les paprties cor—
ticales épaisses des hommes rétrécissent moins que celles des femmes, grice
4 leur plus haute teneur en minéraux - un facteur de plus en faveur de 1'é-
valuation fondée sur l'évaluation subjective de la robustesse/gracilité.

D'autres os gue ceux mentionnés par Résing pourrajient eux aussi donner de
bons résultats pour la détermination du sexe : ce sont des os courts qui ne
se brisent pas si facilement par la différence de tension - quolique prévue
= entre la corticale mince et l'os spongieux. En premier lieu nous voulons
fixer l'attention sur la rotule. Un autre élément qui nous paralt important
et qu'on retrouve assez fréquemment, est la trochlée de l'astragale, dont
1'index de largeur trochléenne indiquerait aussi un caractére primitif,
tandis que Wahl a déja fait 1'&tude du rocher (Janssens, 1960 ; Wahl,
1980).

En anthropologie physique on fait parfois usage de valeurs dites "absolues"
pour la détermination du sexe. Un fragment d'ossement trouvé assez fréquem-
ment parmi les restes incinérés, est la cavité glénoide de l'omoplate., Si
sa largeur est supérieure & 29 mm il s'agit d'un homme, et si cette largeur
est inférieure a 26 mm, il s'agit d'une femme (Olivier, 1960). Pour la lon-
gueur les valeurs moyennes seralent respectivement de 39,2 et 33,6 mm.

4. DIAGNOSE DE L'AGE

L'évaluation de 1'Age pose encore plus de problémes que celle du sexe. Pour
déterminer 1'Age d'un squelette d'enfant, c'est la dentition qui joue le
rdle principal. Cette possibilité ne se présente cependant que tras rare-
ment pour les incinérations. En effet, déja a 500°C les couronnes des dents
déciduales et définitives se détachent, et seules les germes des dents res—
tent épargnés, nous procurant ainsi un terminus ante guem.

Le développement continu du corps et de son squelette va toujours crescen-
do, non seulement en longueur, mais aussi en largeur, jusqu's 1'Bge adulte.
En mesurant les diamdtres des os longs sur des radiographies, Virtama et
Heleld, ainsi que Greulich et Pyle ont pu fournir & Résing (1977) la possi-
bilité de calculer 1'&ge de l'enfant de 1 & 18 ans (cf Tableau IV ).

R8sing fait remarquer que dans les crématicns, seul le col du radius et la
partie centrale du fémur peuvent &tre retrouvés, vu la grande friabilité
des autres os et la difficulté de fixer 1'endroit exact du milieu diaphy-
saire,
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Le processus de la croissance se manifeste par une zone cartilagineuse (mé-
taphyse, cartilage de conjugaison, ligne épiphysaire) qui disparalitra au
moment oll 1'cs aura atteint son développement complet. Ce m8ment est diffé-
rent, non seulement pour chaque os long, mais mé&me pour les deux métaphyses
du méme os. Quoique ce moment différe aussi suivant les auteurs — étant at-
tribué a la nutrition, au climat et A4 la surcharge de l'os - l'examen de
cette zone reste le meilleur moyen pour l'évaluation de 1'Age durant la
phase de l'adeclescence. En ce qui concerne la croissance en longueur du
squelette, ce processus se termine vers la 1% année, mais plus tard pour
la clavicule (H : 24 ans ; F : 23 ans) et pour l'épiphyse distale du péroné
(H : 18-22 ans ; F : 15-20 ans}{Kopsch, 1940).

Le diagnostic de l'dge feoetal, du nouveau-né et du nourrisson, n'est pas
toujours facile, car l'os de la voilite crinienne, mince comme du papier,
peut parfois &tre confondu avec des os d'animaux. Les sutures créniennes
deviennent denticulées entre 2 et 3 ans.

Comme on admet généralement que la période de l'adolescence (Juvenis) prend
fin vers la 22e année, au moment de l'ossification compléte de la synchon-
drosis sphencocceipitalis, on peut se demander si les crémations fournis-
sent facilement des fragments prouvant l'état du processus d'ossification
de cette zone. Vers cette épogue un nouveau fait anatomique, qui n'est pas
une vraie proleongation de la croissance, se présente : la synostose au ni-
veau de la table interne (ou le c6té cérébral) des os de la volite crénien-
ne. Nous ne disposons donc d'aucun moyen pour l'évaluation de 1'dge entre
19 et 22 ans ; c'est la premiére phase critique. Pour cette période il n'y
a que des indications négatives : absence de lignes épiphysaires et d'un
début de synostose au niveau de la table interne. Or, d'une part, la zone
cartilagineuse de croissance (ou mieux, son impression sur l'épiphyse ou la
diaphyse) reste un endroit de peu de résistance au feu ; d'autre part, un
début de synostose de la suture peut se séparer de nouveau en diminuant
ainsi erronément 1'Age & évaluer. Notons ineidemment, dans les cas un peu
plus avancés, que la fracture de la table interne ne présentera plus un as-
pect denticulé, mais plutdt un bord lisse et continu. Dans d'autres cas,
1'os plat de la volte crinienne s'est fendu au niveau de la diplo&, ne per-
mettant plus de diagnostic ni du sexe ni de 1'Age. Certains auteurs attri-
buent ce phénoméne a l'incinération, queoiqu'en pourrait l'attribuer aussi
au gel dans le sol qui ferait éclater des fragments par la congélation de
l'eau dans la diploé&.

Nous nous trouvens donc souvent en présence d'un grand nombre d'"adultes"
qui pourraient &tre (et trés souvent le sont !) de vrais adultes jeunes,
mais aussi des adolescents. I1 est compréhensible que les chances de trou-—
ver encore des restes de lignes épiphysaires diminuent en approchant 1'Age
de 19 ans. Et, en effet, la présence d'adolescents est relativement rare.
D'autre part, il y aura réellement des jeunes adultes de 20 ans, mais aussi
des ''vieux maturi", dont la suture complétement synostosée, aurait pu
échapper & 1'anthropologue. C'est pourquei nous avons voulu faire rentrer
dans le groupe des '"20 ans" tous les adultes dont 1'dge maximum n'a pu &tre
évalué. On pourrait aussi les faire rentrer dans le groupe des "juvenes'" de
18 4 22 ans de R. Martin (1957) ou dans celui de 14 & 22 ans de R&sing,
mais nous préférons la classification d'I. Klhl {(1980) & laquelle nous
ajouterons non seulement ce groupe mais aussi celui des "nourrissons" {de 0

a8 1 an)
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Infans T de O a 7 ans (éruption de la molaire I}

Infans 1I de 7 & 14 ans (érupticn de la molaire II)

Juvenis de 14 & 20 ans (cssification de la synchondrosis sphenooc—-
cipitalis)

Adultus de 20 A4 40 ans (sutures créniennes largement ouvertes)
Maturus de 40 & 60 ans (synostose avancée des sutures créniennes)

Senilis & partir de 60 ans {synostese entidre ou presque, de tou=-
tes les sutures).

Quoique tombée en disgrice, 1l'évaluation de 1'8ge d'apréds la fermebure des
sutures reste la seule & utiliser dans 1'examen des restes incinérés : au
niveau de la table externe, la synostose de la portion 2 de la suture sa-
gittale est terminée & la trentiéme année ; a l'dge de 40 ans celle de la
suture coronale et le rete de la sagittale ; celle de la lambdoide se fera
entre 40 et 50 ans. Pour les restes incinérés, la connaissance du tracé des
sutures et son excursion et celle de la relation avec les sinus veineux est
indispensable.

C'est pendant cette derniére phase et surtout la suivante que nous rencon-
trons la deuxiéme période difficile : celle de la sénilité. A partir de 40
ans, nous devons surtout tenir compte des stigmates de 1'3ge avancé : la
spondylarthrose & partir de cet &#ge, sous forme de "becs de perroquet”,
d'arthrose, de la perte considérable de dents avec oblitération des alvéo-
les ainsi que de l'hyperostose frontale interne (Janssens, 1980) qui se dé-
clare aprés la scixantaine et qui ne peut &tre confondue avec la maladie de
Paget, typique en général pour des hommes relativement jeunes (Janssens,
1963}. La fermeture des sutures progressera Jjusqu'a la disparition compléte
4 80 ans.

La trouvaille d'une facette pubienne parmi les restes incindrés est excep-
tionnelle et & comparer au cartilage de conjugaisen des adolescents : la
Tacette n'est autre chose que 1'impression du cartilage de la symphyse pu-
bienne (Janssens, 1980).

5. DIAGNOSE DE LA TAILLE

Au point de vue anthropologique, il nous reste encore l'évaluation de 1a
taille. Chr. Miiller (1958) 1'a calculée en partant du diamétre de la téte
du radius. R8sing (1977) a dressé un nomogramme avec les mensurations des
diamétres des té&tes de 1'humérus, du radius et du Fémur. Nous sommes d'avis
que la taille ainsi évaluée présente un chiffre trop élevé, parce que 1'au-
teur accepte 12% comme rétrécissement de 1'os au lieu de 1,4% de Miller,
cbtenu par 1l'expérience, sur la t&te du radius nméme. En conclusion il sem—
ble que R¥sing a commis une erreur de - 6,9 cm pour le calcul d'un seul os
pour la femme et de - 8,6 c¢m pour celui d'un homme.
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6. NATURE DU BUCHER FUNERAIRE

5 3 :
En ce qui concerne le bilicher, Wahl (1981) estime son volume & 2 m™. Le bois

utilisé est énuméré par Kihl (1983) : noisetier, chéne, charme, bouleau,
érable, aulne, pin. Il s'agissait surtout de branches ; celles de moins
d'un centimétre de diamdtre ne provenaient jamais du chéne : on utilisait

aussi des racines .de bruyére.

7. PALEOCPATHOLOGIE

La paléopathologie des crémations a aujourd'hui dépassé le stade de l'in-
ventaire et a atteint c¢elui de la synthdse ; on recherche la sclution de
certains problémes comme ceux des lignes de Harris (Kiihl, 1980) et des cri-
bra orbitalia (Janssens, 1981). C'est en 1886 que von Schulenburg a remar-
qué pour la premiére fois dans le contenu d'une urne, une articulation qui
avalt été incisée deux fois (Grimm, 1982). A présent, nous connaissons déja
une certaine quantité de lésions parmi les ossements incinérés, comme p.
ex. une vertdbre fracturée et guérie (Janssens, 1980 8), une pcinte de fla-
che dont la base était plus calcinée gue la pointe et qui se trouvait parmi
les cssements incinérés (Janssens, 1970).

Outre de telles lésions traumatiques, on a trouvé des traces d'ostéomyélite
(Kiihl, 1983) de la maladie de Paget (?}{Janssens, 1963), des lésions den—
taires, des cribra orbitalia et méme un cas de trépanation (Grimm, 1974).
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Region anitomigue Masculin Fenunin Fréquence
Arcus superailiares hombes lssaes 116s tare
Maurge supraorhbitalis ohtuse algue fréquente
Protuberantia acoipiialin enzernag satllanie [ER froquente
Provessus mastonlous masal petit frequent
Arvus pypoamalicus cpais. de sechion tnangulatre | minee, de sechon lenticulaire | frequent

Os zygomaticup, Margo temparahs
Capitulum mandibulac

Angulus mandibulae

Angulus pubis

Incissura sschiadica major

Linca aspera

saillic posteneure
grand

sailkant

muoins de §
muoins de 90
saillanie

wans sallic

tres frequent

1it tres frequent
14 4
lisse fare

plus de 50 rare

plus de 90 17es rare
plate frequente

Tableau |
Phase Couleur des ossements Temperature Obsers ations
1 Jaune & blasic ivoire Jusquia 00 C aspect dos fras aon briles
2250 € premier retrecissement £ 1 %) par perte d'cau
Jusqu'a 300
aspect vetreux (gris brundtre) Enswite, jusquta 738 €, plus de retrecinement
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brun funce .
noir 2A00 ¢ combustion meomplete. carhonsstion
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Tableau il




Mensuration Ny n, iy % Sh [
rpdls\tur de L calotic crinmenne (G} 46 45 3] sy 1.30 1.30
F-paisseur au Proc e, Ext 17 2 110 s ] Iwm
Mhamctre sertical 181c humerus 56 47 atd 41 W 240
Diametee transversil t€1e humerus + 39 ny R %0 240
Fparseur corticale au milieu de Phuméras 1) M iz 41 27 (1R s
Largeur epiphyse distade de Phumerus (R 75 b 540 484 S b 426
Diamétre mavimum au niveau de la
Tuberositas Radu (R 1 7l it 159 142 159 | 39
f pansseur corticale au milicu du rados 1G) » 6 X7 MU {80 (\EN
Luargeur eprphase distale du radius {R) [ b e RERY 193 | K7
Duametre transsersa! du col du radius %) iy Y URIN 1ME It -
Thametre du Capittlum Ulnac (R & 48 15K 118 [ 14
hametre horzontal de la (e du femur {RY wi 1] 424 R 2%l 224
T patseeur corticale au miliew du femur (G 47 41 [ Si I b0 1
H  Hommes, b= Femmes, n- aombre dmdiados & moyenne anthmengque, s devitetion siandard G donnees dlapres Gepn bl R
donnces dapres Rosing, Japres des numcros de mensuration de Martin, V= dapres Virtama = Helele avec omiaon des diametres
transversaun au milicu du femur of du perence

Tableau NI
Age
fannces) 4 8 ¢ n
Naisancr - 56 55

1] — 1649 74 -

} bb 141 L L3
2 74 t5.6 &9 113
k] Kl 67 94 124
4 92 1.3 HIR! 154
b 97 19.6 107 32
7 [N} 2 11.2 Ihd
X s 09 s 194
9 tok MBS 121 20}
10 O 20 127 2
3 13 226 112 e .
12 115 pa 137 27
N 117 23K 141 21
id 1 MR 144 23K
15 121 52 147 4
13 122 & 14% hIN
17 124 261 151 i
i% 1258 b 153 287
A 128 6t
0 127 hUE
A drametre tranwversal flatere-medial) do col du radios,

B diametie transveesgl imavmumi de Featrennte distabe du
radiis, respectivement la higne epiphosare dintale du radius
C diamerre transversal de Leatremite distale Jde Tulna respes -
tnement lu Ligne eprphysaire de 'ulna,

I} dimerre transversal au milica du femur

Tableau IV (d'aprés ROSING, 1977)
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